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Uvod: Termoterapija je terapevtska aplikacija toplote na telo, kar privede do zvišanja 
temperature tkiva. Navadno jo uvrščamo v površinsko in globinsko. Diatermija je ena 
izmed metod globinske termoterapije. Za delovanje uporablja radiofrekvenčno sevanje, ki 
na elektromagnetnem polju zavzema frekvence od 3 kHz do 300 MHz. Čeprav se v praksi 
najpogosteje uporablja pulzirajoča kratkovalovna diatermija, s frekvenco delovanja 27,12 
MHz, so na voljo tudi druge oblike diatermije, ki delujejo pri bistveno nižjih območjih 
radiofrekvence. Ena izmed njih je kapacitivna in rezistivna monopolarna radiofrekvenca, ki 
za segrevanje globokih tkiv uporablja elektromagnetno polje v frekvenčnem razponu med 
300 kHz in 1 MHz. Namen: Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda literature 
predstaviti učinkovitost uporabe kapacitivne in rezistivne monopolarne radiofrekvence v 
fizioterapiji. Metode dela: Pri izdelavi diplomskega dela smo uporabili opisno metodo. 
Iskanje literature je potekalo v podatkovnih bazah PubMed in Cochrane library. Rezultati: 
V pregled literature je bilo vključenih enajst raziskav. V sedmih raziskavah so preverjali 
vplive terapije pri zdravih preiskovancih, v štirih pa pri določenih patologijah. Uporabljena 
frekvenca elektromagnetnega polja je bila v veliki večini 448 kHz, razlikovala se je le pri 
dveh raziskavah. V prvi je bila uporabljena frekvenca 485 kHz, v drugi pa frekvenčni 
razpon med 450 in 600 kHz. V vključenih raziskavah so dokazali, da uporabljena terapija z 
učinkovitim dvigom in zadrževanjem temperature v globlje ležečih tkivih doseže 
izboljšanje krvnega pretoka in zvišanje nasičenosti hemoglobina v krvi, s čimer pripomore 
k hitrejšemu celjenju tkiv, zmanjšanju bolečine, izboljšanju razteznosti mehkih tkiv in 
izboljšanju funkcije. Razprava in zaključek: Z gotovostjo lahko trdimo, da ima uporaba 
kapacitivne in rezistivne monopolarne radiofrekvence v fizioterapevtski praksi pomembno 
vlogo, čeprav število raziskav, ki bi preiskovale učinke terapije, predvsem pri različnih 
patologijah ni veliko. Majhna je tudi razsežnost uporabljenih frekvenc pri terapiji, zaradi 
česar bi bilo potrebno opraviti več kakovostnih raziskav. 




Introduction: Thermotherapy is the therapeutic application of heat to the body, leading to 
an increase in tissue temperature. It is usually classified as superficial and deep. Diathermy 
is one of the methods of deep thermotherapy. It uses radiofrequency radiation to operate, 
which occupies frequencies from 3 kHz to 300 MHz in the electromagnetic field. Although 
pulsating short-wave diathermy is most commonly used in practice, with an operating 
frequency of 27,12 MHz, other forms of diathermy are also available that operate at 
significantly lower radiofrequency ranges. One of them is capacitive and resistive 
monopolar radiofrequency, which uses electric currents in the frequency range between 
300 kHz and 1 MHz to heat deep tissues. Purpose: The purpose of the diploma work was 
to present the effectiveness of the use of capacitive and resistive monopolar radiofrequency 
in physiotherapy, based on the review of scientific literature. Methods: We used a 
descriptive method in this diploma work. Literature search was conducted through PubMed 
and Cochrane library databases. Results: Eleven studies were included in the literature 
review. Seven studies examined the effects of therapy in healthy subjects and four in 
specific pathologies. The frequency of therapy used was in the vast majority 448 kHz, 
differing in only two studies. In the first, a frequency of 485 kHz was used, and in the 
second, a frequency range between 450 and 600 kHz. The researches in included studies 
have shown that the therapy used by effectively raising and maintaining temperature in 
deeper tissues achieves improved blood flow and increased hemoglobin saturation in the 
blood, helping to speed tissue healing, reduce pain, improve soft tissue extensibility, and 
improve function. Discussion and conclusion: It can be said with certainty that the use of 
capacitive and resistive monopolar radiofrequency plays an important role in 
physiotherapy practice, although the number of studies investigating the effects of therapy, 
especially in various pathologies, is not large. The scale of the frequencies used in therapy 
is also small, which would require more quality research. 
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Elektrofizikalna sredstva (EFS) so opredeljena kot uporaba elektrofizikalnih in 
biofizikalnih energij za namene ocenjevanja, zdravljenja ter preprečevanja motenj in 
omejitev aktivnosti (Abe et al., 2016). Izraz EFS se lahko uporablja za opis splošne vrste 
energije, na primer elektromagnetnega sevanja ali zvoka; specifičnega obsega znotraj 
splošne vrste, kot je ultravijolično sevanje ali ultrazvok; in dejanskega sredstva za 
nanašanje energije, kot je ultravijolična luč ali ultrazvočni pretvornik (Cameron, 2013). 
Terapevtska uporaba elektrofizikalne energije je bila uveljavljena že v preteklem stoletju, 
zato je zdravljenje z uporabo EFS ključno področje na področju fizioterapije (Kumaran, 
Watson, 2016). 
EFS lahko razvrstimo na toplotne, mehanske ali elektromagnetne. Toplotna sredstva 
vključujejo sredstva za globoko ogrevanje, površinska ogrevalna sredstva in površinska 
hladilna sredstva (Cameron, 2013). 
1.1 Termoterapija 
Termoterapija je terapevtska aplikacija toplote na telo, kar posledično zviša temperaturo 
tkiva. S tem dosežemo razne koristi, vključno s povečanjem razteznosti mehkih tkiv in 
mišic (Yokota et al., 2017), povečanje hitrosti prevodnosti živcev, zmanjšanje bolečine ter 
povečanje hitrosti presnove in krvnega obtoka (Cameron, 2013). Povečan pretok krvi 
spodbudi obnovo in celjenje tkiv z oskrbo z beljakovinami, hranili in kisikom na mestu 
poškodbe, povečanje presnove pa pomaga procesu celjenja s povečanjem katabolnih in 
anabolnih reakcij, potrebnih za razgradnjo in odstranjevanje presnovnih stranskih 
produktov, ki nastanejo pri poškodbi tkiv (Nadler et al., 2004).  
Terapevtska uporaba toplotnih sredstev povzroči prenos toplote v ali iz pacientovega telesa 
ter med tkivi in tekočinami v telesu. Prenos toplote poteka s kondukcijo, konvekcijo, 
konverzijo, radiacijo ali izhlapevanjem (Cameron, 2013). 
Termoterapijo običajno uvrščamo v površinsko in globinsko termoterapijo (Yokota et al., 
2017). S površinsko termoterapijo spreminjamo predvsem temperaturo kože in površinskih 
podkožnih tkiv, globinsko segrevanje pa poviša temperaturo globljih tkiv, vključno z 
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velikimi mišicami in periartikularnimi strukturami ter običajno doseže globino približno 5 
cm (Cameron, 2013).  
1.2 Diatermija 
Ena izmed metod globinske termoterapije je diatermija. Ta toploto prenaša s konverzijo, ki 
vključuje pretvorbo netermalne oblike energije, kot je mehanska, električna ali kemična 
energija v toploto. Ko na telo apliciramo diatermijo, ta povzroči vrtenje polarnih molekul, 
kar povzroči trenje med molekulami in zvišanje temperature tkiva. Ko se toplota prenaša s 
konverzijo, je hitrost prenosa toplote odvisna od moči vira energije in ne od temperature 
toplotnega sredstva (Cameron, 2013). 
Diatermija je uporaba kratkovalovne (približno 1,8 do 30 MHz) ali mikrovalovne (300 
MHz do 300 GHz) elektromagnetne energije za proizvodnjo toplote in drugih fizioloških 
sprememb v tkivih. Kratkovalovno sevanje je v območju radiofrekvenčnega (RF) sevanja, 
RF pa se na elektromagnetnem spektru nahaja med ekstremno nizko frekvenco in 









Slika 1: Kratki valovi in mikrovalovi na elektromagnetnem spektru, pri čemer je ENF: 







RF sevanja predstavljajo pomemben del elektromagnetnega spektra. Inštitut inženirjev 
elektrotehnike in elektronike (angl. The Institute of Electrical and Electronics Engineers 
Inc. – IEEE) definira RF kot frekvence elektromagnetnega polja med 3 kHz in 300 GHz 
(Kumaran, Watson, 2015), čeprav je običajno omenjeni razpon med 3 kHz in 300 MHz 
(Cameron, 2013). Čeprav je človeška čutila ne morejo zaznati, je RF vseprisotna in je 
postala neizogiben del našega življenja. Njen obseg uporabe je neštet na področjih, kot so 
komunikacija, industrija in zdravstveno varstvo. V medicini in kirurgiji igrajo ključno 
vlogo pri diagnozi, zdravljenju in spremljanju različnih stanj (Kumaran, Watson, 2015).  
Frekvenčni razponi RF, ki se trenutno uporabljajo v terapevtski praksi so postali v veliki 
meri omejeni na 30 kHz–30 MHz (Kumaran, Watson, 2016). Naprave, ki uporabljajo RF 
so pomemben sestavni del EFS. O njihovi uporabi v fizioterapiji poročajo že od zgodnjih 
desetletij prejšnjega stoletja. Terapevtski učinki RF so večinoma povezani z njihovimi 
učinki na lajšanje bolečin in obnovo tkiv. Ti učinki se lahko dosežejo s toplotnimi ali ne-
toplotnimi mehanizmi, ki so odvisni od odmerka. Pri višjih odmerkih, so učinki RF s 
toploto povezane fiziološke spremembe, ki jih sproži dvig temperature tkiva. Pri bistveno 
nižjih odmerkih RF ne dosežemo občutnega dviga temperature, temveč absorpcija RF 
energije v tkivih sproži modulacijo celične aktivnosti in spremeni membranski transport 
(Kumaran, Watson, 2016). 
V praksi sta se najbolj uveljavili kratkovalovna terapija (znana tudi kot kratkovalovna 
diatermija – KVD), ki deluje pri frekvencah 27,12 MHz in mikrovalovna terapija (znana 
tudi kot mikrovalovna diatermija – MVD), ki deluje pri frekvencah do 2,45 GHz. Terapija 
s kratkimi valovi je na voljo v dveh oblikah: kontinuirani in pulzirajoči (PKVD)  
(Kumaran, Watson, 2015). Uporaba PKVD je od njenega razvoja v štiridesetih letih 20. 
stoletja v zadnjem času začela upadati, kontinuirana oblika pa se je pogosto uporabljala v 
tridesetih letih 20. stoletja, a je njena uporaba začela upadati že v petdesetih letih, in se do 
leta 2007 le redko uporablja. Tudi mikrovalovna diatermija, ki se je pogosto uporabljala v 
sedemdesetih letih, se v zadnjih letih redko uporablja (Shah, Farrow, 2012). 
Padec priljubljenosti EFS, ki temeljijo na RF je povezan z evolucijo in povečano 
priljubljenostjo drugih oblik EFS, kot so ultrazvok, laser, transkutana električna stimulacija 
živcev in interferenčna terapija (Kumaran, Watson, 2016). Na splošno je uporaba ali 
neuporaba določenega EFS postala izziv v fizioterapevtski praksi iz več razlogov, kot so 
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poudarek na telesni vadbi in manualni terapiji ter pomanjkanje dokazov o klinični 
učinkovitosti različnih modalitet elektroterapije (Shah, Farrow, 2012). 
Trenutna literatura nakazuje, da je večina raziskav osredotočena na PKVD, ki se v klinični 
praksi tudi najbolj pogosto uporablja; na voljo pa so tudi naprave, ki delujejo pri bistveno 
nižjih RF frekvenčnih območjih, pod 1 MHz (Kumaran, Watson, 2018). 
1.2.1 Kapacitivna in rezistivna monopolarna radiofrekvenca 
Primer takšnega EFS je kapacitivna in rezistivna monopolarna radiofrekvenca (KRMRF) 
(Kumaran, Watson, 2018) oz. kapacitivni in rezistivni električni prenos (angl. capacitive-
resistive electric transfer – CRET), ki je ravno tako ena od metod diatermije (Yokota et al., 
2017). Ta uporablja elektromagnetno polje, navadno v frekvenčnem razponu med 300 kHz 
in 1 MHz (Ribeiro et al., 2018), s katerimi ustvarja segrevanje globokih tkiv (Osti et al., 
2014).  
KRMRF lahko deluje v dveh načinih prenosa električnega naboja: kapacitivnem (KAP) in 
rezistivnem (REZ) načinu. Reakcije, ki jih proizvaja KAP sistem so osredotočene 
predvsem na mehka tkiva in mišice, v nasprotju z REZ sistemom, ki se osredotoča na večja 
in bolj odporna tkiva, kot so tetive, kosti in sklepi (Ribeiro et al., 2018). 
Osrednji del naprave sestavljajo generator kratkoročnih tokov in elektrode (Osti et al., 
2014). Aktivna elektroda, ki jo upravlja terapevt ima navadno krožno obliko s premerom 
od 20 mm do 65 mm in je lahko REZ ali KAP. REZ elektroda je izdelana iz nerjavečega 
jekla, KAP elektroda pa je navadno kovinska, prevlečena z 2-mm plastjo poliamida. V 
aktivni elektrodi se ustvarja stimulativna električna napetost, med terapijo pa se lahko 
premika. Neaktivna elektroda pa je vedno pravokotna plošča iz nerjavečega jekla, ki meri 
približno 20 × 25 cm. V procesu obravnave ostane na istem mestu in je ozemljena, s čimer 
deluje kot povratna elektroda (Spottorno et al., 2017). Pri terapiji se uporabi tudi krema, ki 
deluje kot vezni medij med elektrodo in površino kože (Kumaran, Watson, 2015). 
Ena glavnih značilnosti terapije s KRMRF je sposobnost uporabe pri nizki energijski ravni 
in možnost raziskovanja interakcije elektromagnetnega sevanja z malo ali brez termičnega 
učinka. Tako omogoča zdravljenje bolezni tudi v akutni in subakutni fazi, ne da bi prišlo 
do povečanja vnetnega procesa, ki se pojavi zaradi zvišanja temperature tkiva (Ribeiro et 
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al., 2018). Terapija na pospešeno okrevanje poškodb vpliva tudi z analgezijo, hitrejšim 
okrevanjem mišične funkcije, protivnetnimi procesi (Hernandez-Bule et al., 2014) ter 
povečanjem vazodilatacije, oksigenacije in mikrocirkulacije (Ribeiro et al., 2018). 
Kar zadeva regeneracijo tkiv, se terapija trenutno uporablja v medicini rehabilitacije in 
športa za zdravljenje poškodb mišic, kosti, ligamentov in tetiv. Za razliko od drugih oblik 
termoterapije, ki se trenutno uporabljajo v regenerativni medicini KRMRF ne povzroča 
stranskih učinkov, kot so edemi in kožne ter subdermalne opekline (Hernandez- Bule et al., 
2014), saj obtočna kri odvaja toploto na sosednja območja in ohranja temperaturo 
obravnavanih struktur v želenih mejah, s čimer se izognemo neželeni hipertermiji v 
bližnjih tkivih ter tudi prekomerni toploti med zdravljenjem (Dunabeitia et al., 2018). 
Čeprav nima neželenih stranskih učinkov, pa pod kontraindikaciji pri terapiji s KRMRF 
spadata nosečnost ter uporaba srčnega spodbujevalnika (Ribeiro et al., 2018). 
Nekatere prednosti uporabe KRMRF so še, da je med samo terapijo moč obravnavati večje 
površine kot pri na primer ultrazvoku, saj KRMRF nima omejitve pri velikosti območja 
zdravljenja, za razliko od ultrazvoka, ki lahko obdeluje območje le dvakrat večje od 
ultrazvočnega pretvornika. Prav tako ne potrebuje površinskega hlajenja, saj uporablja 
frekvence, ki so nižje od konservativne diatermije in tako ne povzroča prekomerne tvorbe 
toplote med kožo in elektrodo. Ravno zaradi tega je njegova uporaba bolj priročna in 
varnejša od drugih naprav (Yokota et al., 2017).  
Čeprav je ta vrsta terapije v zadnjih letih postala dokaj priljubljena (Dunabeitia et al., 




Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda strokovne literature preveriti 



























3 METODE DELA 
Pri izdelavi diplomskega dela smo uporabili opisno metodo. Pri iskanju literature smo 
pregledali podatkovni zbirki PubMed in Cochrane library. Raziskave so bile iskane z 
naslednjimi ključnimi besedami: »capacitive resistive monopolar radiofrequency« OR 
»capacitive resistive electric transfer« OR »tecar therapy«. 
Vključitveni dejavniki: 
- raziskave, v celoti objavljene v angleškem jeziku, 
- raziskave, objavljene med leti 2010 in 2020, 
- raziskave, opravljene na ljudeh. 
Izključitveni dejavniki:  
- pregledi literature in študije primerov, 
- raziskave, starejše od 10 let, 
- raziskave, opravljene na živalskem tkivu ali človeških kadavrih. 
Vrednotenje raziskav je potekalo s pomočjo PEDro lestvice. Lestvica ocenjuje različne 
elemente raziskav, ki so zabeleženi kot prisotni (1) ali odsotni (0), končni rezultat pa je 
seštevek vseh točk. Najvišji možni rezultat je 10 točk (de Morton, 2009; PEDro scale, 
1999). Na ta način smo ovrednotili kakovost in vsebnost klinično pomembnih ugotovitev v 
posameznih raziskavah. 
Analiza besedil je potekala glede na: preiskovance poskusne in primerjalne skupine 
(število, povprečna starost, spol, zdravstveno stanje udeležencev), mere izidov, protokol 
intervencij (pogostost, intenziteta, čas, oblika RF diatermije), primerjavo RF diatermije z 







V pregled literature, je bilo po pregledu podatkovnih zbirk vključenih 11 raziskav, ki so 
ustrezale vključitvenim kriterijem. Izbirni postopek le-teh je prikazan z diagramom poteka 
















Slika 2: Diagram poteka PRISMA (Moher et al., 2009) 
 
V devetih raziskavah je bila pri terapiji uporabljena frekvenca 448 kHz (Clijsen et al., 
2020; Kumaran, Watson, 2018a; Kumaran, Watson, 2015; Tashiro et al., 2017; Yokota et 
al., 2018; Kumaran et al., 2017; Bito et al., 2019; Aguacil-Diego et al., 2018; Kumaran, 
Watson, 2018b), v dveh raziskavah pa je bila uporabljena druga frekvenca. V prvi je bila 
Zadetki, dobljeni s pregledom 







































Zadetki po odstranjenih 
duplikatih (n = 33). 
Grobo pregledani 
zadetki (naslov in 
izvleček) (n = 24). 
Izključeni zadetki 
(n = 13). 
Ustrezni članki, 
dostopni v polnem 
besedilu (n = 11). 
Raziskave, vključene 
v kvalitativno sintezo 
(n = 11). 
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le-ta 485 kHz (Coccetta et al., 2018), pri drugi pa je bil frekvenčni razpon med 450 kHz in 
600 kHz (Notarnicola et al., 2017).  
4.1 Ocena kakovosti člankov 
Sedem vključenih člankov smo ocenili po lestvici PEDro (tabela 1), ki je veljavno merilo 
metodološke kakovosti randomiziranih kontroliranih kliničnih raziskav. Pri ocenjenih 
raziskavah je bila najnižja ocena 6, najvišja 9, povprečna ocena pa 7,9. 










Štiri raziskave (Clijsen et al., 2020; Yokota et al., 2018; Bito et al., 2019; Tashiro et al., 
2017) niso bile randomizirane kontrolirane klinične raziskave in niso bile ocenjene. 
4.2 Preiskovanci 
Vsi preiskovanci v raziskavah so bili odrasli, starejši od 18 let. Skupno število vseh je bilo 
292, od tega 128 moških in 164 žensk. V večini raziskav sta bila zastopana oba spola, 
razen pri treh (Bito et al., 2019, Yokota et al., 2018; Tashiro et al., 2017), kjer so bili 
vključeni le moški. V nekaterih vključenih raziskavah so učinkovitost RF diatermije 
Avtorji 
 
Ocena po lestvici PEDro 




Kumaran et al., 2017 8/10 




Coccetta et al., 2018 8/10 
Notarnicola et al., 2017 6/10 
Clijsen et al., 2020 Intervencijska raziskava 
Yokota et al., 2018 Intervencijska raziskava 
Bito et al., 2019 Intervencijska raziskava 
Tashiro et al., 2017 Intervencijska raziskava 
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preverjali pri zdravih preiskovancih, v nekaterih pa pri preiskovancih z določeno 
patologijo. 
4.2.1 Zdravi preiskovanci 
V sedmih raziskavah so sodelovali zdravi preiskovanci. Od teh so v štirih raziskavah, ki so 
jih izvedli Yokota in sodelavci (2018), Kumaran in Watson (2015), Clijsen in sodelavci 
(2020) ter Bito in sodelavci (2019) preverjali le učinke RF diatermije, brez primerjave z 
drugo modaliteto. V preostalih treh pa je bila terapija primerjana z neko drugo, in sicer s 
toplotnimi obkladki (Tashiro et al., 2017) ali s PKVD (Kumaran, Watson, 2018a; Kumaran 
et al., 2017). Osnovne značilnosti zdravih preiskovancev so zapisane v tabeli 2. 
Tabela 2: Značilnosti zdravih preiskovancev v posameznih raziskavah 



















(leta ± SD) 
Clijsen et al., 
2020 
10 (6/4) 35,9 ± 10,7 / / 10 (6/4) 35,9 ± 10,7 




23,0 ± 1,3 
 
/ / 11 (11/0) 23,2 ± 2,3 
Kumaran, 
Watson, 2015 
15 (6/9) 45,1 ± 11,6 / / / / 
Bito et al., 
2019 
16 (16/0) Ni podatka / / 16 (16/0) Ni podatka 
Kumaran, 
Watson, 2018a 
17 (7/10) 45,7 ± 12,7 15 Ni podatka 17 (7/10) 45,7 ± 12,7 
Kumaran et 
al., 2017 
17 (7/10) 45,7 ± 12,7 15 Ni podatka 17 (7/10) 45,7 ± 12,7 
Tashiro et al., 
2017 
13 (13/0) 24,5 ± 3,0 13 (13/0) 24,5 ± 3,0 13 (13/0) 24,5 ± 3,0 
Legenda: M – moški spol, Ž – ženski spol, SD – standardni odklon 
4.2.2 Preiskovanci s patologijo 
V štirih raziskavah so učinke RF diatermije preverjali pri preiskovancih z določenimi 
patologijami. Alguacil-Diego in sodelavci (2018) so terapijo izvajali pri pacientih z 
miofascialno kronično bolečino (MFKB) v vratu, Kumaran in Watson (2018b) ter Coccetta 
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in sodelavci (2018) pa so učinkovitost preizkušali pri pacientih z osteoartrozo (OA) kolena. 
Pri raziskavi, ki so jo opravili Notarnicola in sodelavci (2017) so bili vključeni pacienti z 
bolečinami v križu, RF diatermija pa je bila primerjana s terapijo z laserjem. Osnovne 
značilnosti preiskovancev s patologijo so zapisane v tabeli 3. 
Tabela 3: Značilnosti preiskovancev s patologijo v posameznih raziskavah 

























31,8 ± 12,4 
 






63 ± 10 
 
/ / Placebo: 
15 (6/9) 
 









66,4 ± 11,2 / / 22 (0/22) 70,0 ± 8,3 
Notarnicola 
et al., 2017 
30 (10/20) 
 
59,4 ± 16,0 
 
30 (7/23) 61,0 ± 11,8 / / 
Legenda: M – moški spol, Ž – ženski spol, SD – standardni odklon 
4.3 Mere izidov 
V raziskavah, vključenih v diplomsko delo, so bile za ugotavljanje primarnih izidov pri 
zdravih preiskovancih in preiskovancih s patologijo uporabljene različne meritve in 
protokoli.  
Pri sedmih raziskavah, kjer je bila terapija z RF diatermijo opravljena na zdravih 
posameznikih, so njene vplive preverjali predvsem na spremembah v temperaturi in 
krvnem pretoku kože in tkiv. Uporabljeni merilni protokoli v posameznih raziskavah so 






Tabela 4: Uporabljeni merilni protokoli v raziskavah z zdravimi preiskovanci 

















MyLab Class C, Esaote S. 







Ely test Bleck, 1987 
Nagib medenice Inklinometer PALM, Performance 
Attainment Associates, 
ZDA 
Ledvena lordoza Merjenje krivin in 
obsega gibljivosti 
hrbtenice 
Spinal Mouse, Index Ltd., 
Japonska 
Temperatura kože Infrardeči termometer IT2-80, KEYENCE Co., 




Temperatura kože Infrardeči termometer Thermofocus 01500A3, 
Technimed Srl, Italija 
Bito et al., 
2019 
Saturacija hemoglobina v 




BOM-L1 TR W, 
Omeegawave Co., Ltd., 
Japonska 
Raztezanje tetive med 
krčenjem mišic 





Temperatura kože Fiziološki merilni 
sistem biopac 
Biopac MP150, Biopac 






Hitrost, volumen in 
intenziteta krvnega 
pretoka v globljih tkivih 
Dopplerski ultrazvok Ultrazvočni skener Esaote 
MyLab70 XVG in sonda 
LA523, Esaote S.p.A, 
Italija Razteznost tkiv Sonoelastografija 
Tashiro et 
al., 2017 
Temperatura tkiv v treh 
globinah (površina kože, 





Terumo Co., Ltd., 
Japonska 
Saturacija hemoglobina Bližnja infrardeča 
spektroskopija 
OMEGAMONITOR 
BOM-L1 TR W, 
Omeegawave Co., Ltd., 
Japonska 
Legenda: ZDA – Združene države Amerike 
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Clijsen in sodelavci (2020) so v raziskavi uporabili kontrastno slikanje z laserskim 
svetlobnim vzorcem (angl. laser speckle contrast imaging – LSCI), ki dopušča visoko 
ločljivostno slikanje kožne mikrocirkulacije v resničnem času ter dopplersko sonografijo 
(angl. power Doppler sonography), pri čemer slike omogočijo določanje področja in števila 
krvnih žil ter povprečje intenzitete krvnega pretoka. Yokota in sodelavci (2018), ki so 
ocenjevali vpliv terapije po naporni vadbi so za določitev sprememb v razteznosti mišice 
kvadriceps uporabili Ely test. Preiskovanci so v postelji ležali na trebuhu, dominantna noga 
pa je bila s strani preiskovalca pasivno flektirana. Kot fleksije kolena, pri katerem je 
preiskovalec občutil dvig kolka je bil izmerjen z univerzalnim goniometrom. V dveh 
raziskavah (Tashiro et al., 2017; Bito et al., 2019) so z uporabo bližnje infrardeče 
spektroskopije (angl. near-infrared spectroscopy – NIRS) merili saturacijo hemoglobina, 
pri čemer dva fotodetektorja absorbirata tri valovne dolžine svetlobe iz svetlobnega vira, 
kar se kasneje analizira v vsebnost hemoglobina. Bito in sodelavci (2019) so spremembe v 
raztezanju tetive med krčenjem mišic ocenjevali z merjenjem premika mišično-tetivnega 
stičišča medialne glave mišice gastrocnemius, ki je predstavljal razteg ahilove tetive. 
Kumaran in Watson (2018a) sta fiziološke učinke kože preiskovala s pomočjo fiziološkega 
merilnega sistema Biopac. Ta je z uporabo elektrod oz. sond, ki so bile nameščene na 
področju stegna preiskovancev preko različnih modulov zabeležil podatke o temperaturi 
kože, kožnem pretoku krvi in hitrosti prevodnosti perifernega živčevja. Kumaran in 
sodelavci (2017) so podatke o razteznosti tkiv dobili s pomočjo sonoelastografije. Ta z 
različnimi metodami in uporabo ultrazvoka oceni napetost/togost tkiv kot odziv na napor 
(Winn et al., 2016). 
Uporabljeni merilni protokoli pri posameznih raziskavah, ki so vključevale preiskovance s 
patologijo so navedeni v tabeli 5. V vseh štirih raziskavah (Coccetta et al., 2018; Kumaran, 
Watson, 2018b; Alguacil-Diego et al., 2018; Notarnicola et al., 2017) so bolečino 
ocenjevali z vizualno analogno lestvico (VAL), kjer na 10-cm lestvici posameznik oceni 
bolečino od 0 (oz. 0 mm = brez bolečine) do 10 (oz. 100 mm = najhujša možna bolečina). 
Obe raziskavi (Coccetta et al., 2018 in Kumaran, Watson, 2018b), ki sta učinke RF 
diatermije preverjali na pacientih z OA kolena sta za merjenje primarnih izidov uporabili 
indeks osteoartroze univerz Zahodnega Ontaria in McMaster (angl. Western Ontario and 
McMaster universities osteoarthritis index – WOMAC). Vprašalnik je sestavljen iz 24. 
postavk na podlagi simptomov in telesne funkcije, s katerimi oceni stopnjo bolečine, 
togosti in telesne funkcije. Coccetta in sodelavci (2018) so poleg tega ocenili zmogljivost 
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mišice kvadriceps z manualnim testiranjem po lestvici MRC (angl. Medical Research 
Council scale). Lestvica omogoča manualno merjenje jakosti mišic, ki je ocenjeno po 
lestivci 0–5 (Paternostro-Sluga et al., 2008). Kumaran in Watson (2018b) sta sposobnost 
hoje ocenila s časovno merjenim vstani in pojdi testom (angl. Timed up and go test – 
TUG), pri katerem se meri čas, ki je potreben, da preiskovanec vstane iz sedečega položaja 
na stolu, z normalno hitrostjo prehodi tri metre v ravni črti, se obrne, sprehodi nazaj in spet 
sede. Alguacil-Diego in sodelavci (2018) so za ugotavljanje, kako MFKB v vratu vpliva na 
pacientovo vsakdanje življenje uporabili indeks zmanjšane zmožnosti vratu (angl. Neck 
disability index – NDI). Vprašalnik je sestavljen iz desetih vprašanj iz različnih področij, 
vsako vprašanje pa ima na voljo šest možnih odgovorov, ocenjenih od 0 (popolna 
zmožnost) do 5 (popolna nezmožnost). Seštevek vseh točk je nato interpretiran na lestvici 
od 0 do 50, kjer višja vrednost pomeni slabši rezultat. Notarnicola in sodelavci (2017) so 
uporabili dva vprašalnika. Prvi je bil Roland-Morris vprašalnik za oceno zmanjšane 
zmožnosti (angl. Roland-Morris disability questionnaire – RMDQ), ki vključuje 24 
vprašanj, ki opisujejo izzive pri opravljanju vsakodnevnih fizičnih aktivnosti, povezanih z 
bolečino v križu. Vsa vprašanja imajo odgovore da in ne, končni rezultat (0–24) pa je 
seštevek vseh odgovorov z da. Višji rezultat kaže na večjo nezmožnost (Poder, Carrier, 
2020). Drugi je bil indeks zmanjšane zmožnosti Oswestry (angl. Oswestry disability index 
– ODI), ki vključuje 10-točkovno lestvico, s šestimi možnimi odgovori od 0 do 5. Skupni 
rezultat je seštevek vseh odgovorov, da dobimo delni rezultat od 0 do 50, ki se nato 
preoblikuje v lestvico od 0 do 100. Višji končni rezultat pomeni višjo prizadetost (Poder, 
Carrier, 2020). 
 










togosti in telesne 
funkcije pri pacientih 
z OA kolena 
WOMAC Univerzi Zahodnega 
Ontaria in McMaster, 
1982 
Bolečina VAL Hayes, Patterson, 1921 
Zmogljivost mišice 
kvadriceps 













togosti in telesne 
funkcije pri pacientih 
z OA kolena 
WOMAC Univerzi Zahodnega 
Ontaria in McMaster, 
1982 
Bolečina VAL Hayes, Patterson, 1921 




Aktivni obseg giba 
kolenskega sklepa 




Bolečina VAL Hayes, Patterson, 1921 
Vpliv bolečine v 
vratu na pacientovo 
vsakdanje življenje 
NDI Vernon, Mior, 1991 
Obsegi gibov vratne 
hrbtenice 
Goniometer CROM, ki 






et al., 2017 
Bolečina VAL Hayes, Patterson, 1921 
Vpliv bolečine v 
križu na funkcijske 
dejavnosti 
RMDQ Roland, Morris, 1983 
Ocena zmanjšane 
zmožnosti, povezane 
z bolečino v križu 
ODI Fairbank et al., 1980 
Legenda: WOMAC – indeks osteoartroze univerz Zahodnega Ontaria in McMaster, VAL – 
vizualna analogna lestvica, NDI – indeks zmanjšane zmožnosti vratu, CROM – angl. 
cervical range of motion, ZDA – Združene države Amerike, RMDQ – Roland-Morris 
vprašalnik za oceno zmanjšane zmožnosti, ODI – indeks zmanjšane zmožnosti Oswestry 
4.4 Protokol intervencij 
Pri randomiziranih kontroliranih kliničnih raziskavah, v katerih so bili vključeni zdravi 
preiskovanci je bil protokol intervencij zelo podoben. V večini primerov, je vsak 
preiskovanec enkrat opravil vse terapije, dve raziskavi pa sta se malce razlikovali. 
Raziskavi, ki so jo opravili Kumaran in Watson (2018a) in Kumaran in sodelavci (2017), 
sta bili opravljeni naenkrat, zato so parametri terapij popolnoma enaki, preiskovali pa so 
različne učinke terapij. Terapijo z RF diatermijo, ki je bila opravljena v štirih različnih 
pogojih je opravilo 17 preiskovancev; primerjali pa so jo s terapijo s PKVD, ki je bila 
izvedena na le petnajstih udeležencih, ki pa niso bili naključno izbrani. Raziskava, ki sta ju 
opravila Kumaran in Watson (2015) pa je edina, ki je imela le poskusno skupino, pri kateri 
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je bila RF diatermija opravljena ločeno v KAP in RAZ načinu. Več značilnosti posameznih 
terapij je zapisanih v tabeli 6. 
Pri raziskavah, ki so bile opravljene na preiskovancih z določenimi patologijami, je bilo 
vedno vključenih več skupin, kjer je vsaka opravila svojo terapijo. Navadno sta bili skupini 
dve, kjer je poskusna skupina prejela terapijo, primerjalna pa lažno RF terapijo. Pogostost 
in čas se tako med skupinama nista razlikovala. Kumaran in Watson (2018b) sta v 
raziskavo vključila tudi tretjo, kontrolno skupino, ki je prejemala standardno 
fizioterapevtsko obravnavo, brez uporabe RF, pri kateri pa je bila pogostost obravnav 
manjša kot pri ostalih dveh skupinah. Brez kontrolne skupine oz. skupine, ki bi prejemala 
lažno RF terapijo je bila raziskava, ki so jo opravili Notarnicola in sodelavci (2017), kjer 
so RF diatermijo primerjali s terapijo z laserjem. V obeh skupinah je bila pogostost terapij 
enaka. Več značilnosti posameznih terapij je zapisanih v tabeli 6. 
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Tabela 7: Značilnosti terapij pri randomiziranih raziskavah 
Avtorji Skupina Protokol intervencij Mesto aplikacije Frekvenca/napra-




POS RF – REZ  Vsaka 1x, s 
premorom vsaj 48 
ur 
Začetek na najnižji 
stopnji, nato dvigovanje 





AE: spodnja četrtina 
anteriorne strani D stegna 
NaE: pod trebuhom mečne 
mišice iste noge 
448 kHz – Indiba® 
Activ 902, Indiba 




POS RF – VI   Vsaka 1x, s 
premorom vsaj 48 
ur 
(PKVD le 15/17 
preiskovancev) 
Subjektivno (VI – 
zmerna toplota, NI – 
minimalna toplota) 




AE: medialni del anteriorne 
strani D stegna 
NaE: pod trebuhom mečne 
mišice iste noge 
448 kHz – Indiba® 
Activ 902, Indiba 
S. A., Španija 
RF – NI   
PLAC Lažna RF 0 (naprava izklopljena) 
KON Počitek Brez intervencij 15 min / / 
PRIM PKVD – VI   47 w 15 min Medialni del anteriorne 
strani D stegna 






POS RF – VI   Vsaka 1x, s 
premorom vsaj 48 
ur 
(PKVD le 15/17 
preiskovancev) 
Subjektivno (VI – 
zmerna toplota, NI – 
minimalna toplota) 




AE: medialni del anteriorne 
strani D stegna 
NaE: pod trebuhom mečne 
mišice iste noge 
448 kHz – Indiba® 
Activ 902, Indiba 
S. A., Španija 
RF – NI   
PLAC Lažna RF 0 (naprava izklopljena) 
KON Počitek Brez intervencij 15 min / / 
PRIM PKVD – VI   47 w 
 
15 min Medialni del anteriorne 
strani D stegna 






POS RF 2x/teden, 4 tedne 
(8 terapij) 
Subjektivno – zmerna, 
udobna toplota 




AE: v področju celotnega 
prizadetega kolena 
NaE: pod trebuh mečne 
mišice iste noge 
448 kHz – Indiba® 
Activ 902, Indiba 
S. A., Španija PLAC Lažna RF 2x/teden, 4 tedne 
(8 terapij) 
0 (naprava izklopljena) 
KON Nasveti, 
vaje, učenje 







Tabela 8 (nadaljevanje): Značilnosti terapij pri randomiziranih raziskavah 
Coccetta et 
al., 2018 
POS RF 3x/teden, 2 tedna 
(6 terapij) 
KAP: 40/60 VA, RES: 
30/50 W 
20 min (5 
min KAP, 
10 min 
REZ, 5 min 
KAP) 
AE: na kvadriceps in 
področje pogačice. 
NaE: ni podatka 
485 kHz – Tecar 
Unibell, Unibell, 
Italija PLAC Lažna RF 3x/teden, 2 tedna 
(6 terapij) 
0 (naprava izklopljena) 
Alguacil-
Diego et al., 
2018 
POS RF 2x/teden, 4 tedne 
(8 terapij) 
Subjektivno – dvig do 
temperature, ki je 
pacientu znosna 
12 min AE: na mestu najhujše 
bolečine (blizu najbolj 
občutljive MFPT na 
zgornjem delu trapezaste 
mišice) 
NaE: na abdomnu 
448 kHz – Indiba® 
Activ 902, Indiba 
S. A., Španija 
PLAC Lažna RF 2x/teden, 4 tedne 
(8 terapij) 
0 (naprava izklopljena) 12 min 
Notarnicola 
et al., 2017 
POS RF  5x/teden, 2 tedna 
(10 terapij) 




AE: ledveni paravetrebralni 
del (okoli prizadetih 
vretenc) 
NaE: ni podatka 
600 kHz KAP, 450 






PRIM Laser 5x/teden, 2 tedna 
(10 terapij) 
500 mW, valovna 




Ni podatka Ledveni paravetrebralni del 




Legenda: POS – poskusna skupina, RF– radiofrekvenca, REZ – rezistivni način, KAP – kapacitivni način, D – desna, AE – aktivna elektroda, 
NaE – neaktivna elektroda, PLAC – placebo skupina, KON – kontrolna skupina, SO – standardna obravnava, VI – visoka intenziteta, NI – nizka 
intenziteta, PKVD – pulzirajoča kratkovalovna diatermija, MFPT – miofascialna prožilna točka
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4.4.1 Intervencijske raziskave 
Štirje članki (Clijsen et al., 2020; Yokota et al., 2018; Bito et al., 2019; Tashiro et al., 2017), 
ki spadajo med intervencijske raziskave so po protokolu intervencij zelo podobne 
randomiziranim raziskavam. Vse štiri pa so vključevale le zdrave preiskovance. Yokota in 
sodelavci (2018) so vključili dve skupini preiskovancev, kjer je ena skupina opravila eno 
terapijo z RF diatermijo, druga skupina pa je bila kontrolna in so preiskovanci počivali. 
Primerjalno skupino pa so v svoji raziskavi uporabili le Tashiro in sodelavci (2017), ki so za 
primerjavo uporabili terapijo s toplotnimi obkladki. Več značilnosti posameznih terapij je 















Tabela 9: Značilnosti terapij pri intervencijskih raziskavah 
Avtorji Skupina Protokol intervencij Mesto aplikacije Frekvenca/naprava 
Oblika Pogostost Intenziteta Čas 
Clijsen et 
al., 2020 
POS RF – REZ  Vsaka 1x, s 
premorom 
vsaj 1 teden 
Najvišja dopustna (70 %, 
če toplota ni bila več 
dopustna pa 35 %) 
8 min AE: volarna stran D 
podlakti 
NaE: pod D lopatico 
448 kHz – T-Plus, 
Wintecare SA, Švica 
RF – KAP  Najvišja dopustna (40 %, 
če toplota ni bila več 
dopustna pa 20%) 
8 min 
PLAC Lažna RF 0 (naprava izklopljena) 8 min 
Yokota et 
al., 2018 
POS RF 1x 6–7 na VAL 15 min (5 
min KAP, 10 
min RES) 
AE: posteriorna stran 
stegna dominantne noge 
NaE: anteriorna stran 
istega stegna 
448 kHz – Indiba® 
Activ 902, Indiba S. 
A., Španija 
KON Počitek 1x Brez intervencij 15 min / / 
Bito et al., 
2019 
POS RF Vsaka 1x, s 
premorom 
vsaj 48 ur 
6–7 na VAL 15 min (5 
min KAP, 10 
min RES) 
AE: posteriorna stran 
spodnjega dela D noge in 
Ahilova tetiva 
NaE: pod D stegnom 
448 kHz – Indiba® 
Activ 902, Indiba S. 
A., Španija 
PLAC Lažna RF 0 (naprava izklopljena) 
Tashiro et 
al., 2017 
POS RF Vsaka 1x, s 
premorom 
vsaj 24 ur 
6–7 na VAL 15 min (5 
min KAP, 10 
min RES) 
AE: predel spodnjih 
paraspinalnih mišic 
NaE: predel epigastrija 
448 kHz – Indiba® 
Activ 902, Indiba S. 
A., Španija 
PLAC Lažna RF 0 (naprava izklopljena) 
PRIM TO Obkladek, segret na 80 
°C, ovit v 8 plasti z 
brisačami 
15 min predel spodnjih 
paraspinalnih mišic 
S – PACK CLS-12, 
Sakai medical CO., 
Japonska 
Legenda: POS – poskusna skupina, RF – radiofrekvenca, REZ – rezistivni način, KAP – kapacitivni način, D – desna, AE – aktivna elektroda, 




Rezultati, kjer je bila ugotovljena statistično pomembna razlika v raziskavah z zdravimi 
preiskovanci so predstavljeni v tabeli 8. 
Tabela 10: Rezultati raziskav z zdravimi preiskovanci 










KAP ↓: po T 0,0001 
REZ ↑: po T 0,0001 
Intramuskularni pretok krvi REZ ↑: 10 min po T 0,013 
Temperatura kože REZ ↑: 10 min po T 0,0001 
Yokota et 
al., 2018 
Ely test RF ↓: po vadbi < 0,05 
Počitek ↓: po vadbi, takoj, 15 min po T < 0,01 
↓: 30 min po T < 0,05 
Nagib medenice RF ↑: po vadbi < 0,01 
Počitek ↑: po vadbi, takoj po T < 0,01 
Temperatura kože RF ↑: takoj, 15 min, 30 min po T < 0,01 




Temperatura kože KAP ↑: do 45 minut po T 0,011 
REZ ↑: do 45 minut po T < 0,001 
Bito et al., 
2019 
Saturacija oksigeniranega Hb RF ↑: do 30 minut po T 0,001 




Temperatura kože RF – VI ↑: takoj po, 20 min po T < 0,001 
RF – NI ↑: takoj po T 
↑: 20 min po T 
0,034 
0,027 
PKVD ↑: po T < 0,001 
Krvni pretok kože RF – VI  ↑: takoj po, 20 min po T < 0,001 
RF – NI  ↑: takoj po T 





Volumen pretoka krvi RF – VI  ↑: od začetka do konca T 0,001 
RF – NI  ↑: od začetka do konca T 0,006 
Intenziteta pretoka krvi RF – VI  ↑: od začetka do konca T 0,001 
Tashiro et 
al., 2017 
Saturacija Hb RF, TO ↑: do 30 min po T < 0,016 
Temperatura kože, 10 mm in 
20 mm pod površino 
RF, TO ↑: do 30 min po T < 0,016 
Legenda: KAP – kapacitivni način, REZ – rezistivni način, T – terapija, RF – radiofrekvenca, 
Hb – hemoglobin, VI – visoka intenziteta, NI – nizka intenziteta, TO – toplotni obkladki, p- 




Clijsen in sodelavci (2020) so rezultate merili pred terapijo, takoj po njej ter 2 in 10 minut po 
zaključku. Statistično pomembne razlike so bile pri poskusni skupini ugotovljene v primerjavi 
s placebo. Pri merjenju intramuskularnega pretoka krvi, so raziskovalci statistično pomembno 
razliko pri REZ načinu ugotovili le na proksimalnem delu podlahti. Yokota in sodelavci 
(2018) so meritve opravili petkrat: pred in po vadbi ter takoj, 15 in 30 minut po terapiji. 
Statistično pomembnega zmanjšanja kota pri Ely testu in zvišanja nagiba medenice pri 
poskusni skupini takoj po terapiji niso več opazili. Pri poskusni in primerjalni skupini ni bilo 
nobenih razlik v ledveni lordozi. V primerjavi rezultatov med obema skupinama, so se 
statistično pomembne razlike pokazale le pri površinski temperaturi, in sicer pri merjenju po 
vadbi, vse do merjenja 30 minut po terapiji.  
Pri raziskavi, ki sta jo opravila Kumaran in Watson (2015) so bili termalni odzivi kože 
merjeni trikrat: pred začetkom, po koncu ter 45 minut po terapiji. Odkrita je bila statistično 
pomembna razlika med KAP in REZ načinom aplikacije (p = 0,001), čeprav se njuni najvišji 
izmerjeni temperaturi po koncu terapij nista znatno razlikovali. Pri KAP načinu je bilo od 
začetka pa do najvišje temperature moč opaziti povišanje v povprečni temperaturi kože za 
11,1 %, pri REZ pa za 12,7 %. Stopnja zadrževanja temperature je bila statistično pomembno 
višja pri REZ načinu (53,6 %) kot pri KAP načinu (17,5 %).  
Bito in sodelavci (2019) so meritve beležili 5 minut pred, takoj po ter do 30 minut po 
aplikaciji terapije. Med poskusno in primerjalno skupino ni bilo nobenih statistično 
pomembnih sprememb v spremembi elongacije ahilove tetive. Kumaran in Watson (2018a) 
sta meritve opravila pred, takoj po ter do 20 minut po opravljeni terapiji. V hitrosti živčne 
prevodnosti ni bilo v ali med posameznimi skupinami zabeleženih nobenih statistično 
pomembnih sprememb. Kumaran in sodelavci (2017) so zabeležili statistično pomemben dvig 
volumna pretoka krvi pri skupinama z visoko ter nizko intenzivnostjo RF diatermije, v 
primerjavi s kontrolno skupino in skupinama z lažno RF in PKVD. Pri meritvah hitrosti 
krvnega pretoka in razteznosti tkiv, ni bilo opaženih nobenih pomembnih razlik v skupinah. 
Tashiro in sodelavci (2017) so temperaturo tkiva in saturacijo hemoglobina merili v 5-
minutnih intervalih do 30 minut po opravljeni terapiji. Pri saturaciji hemoglobina, je bila v 
primerjavi med poskusno in placebo skupino statistično pomembna razlika višja pri RF 
skupini (p < 0,016). Temperaturi 10 mm in 20 mm pod površino sta bili statistično pomembno 




Rezultati, kjer je bila ugotovljena statistično pomembna razlika ali minimalna klinično 
pomembna razlika v raziskavah s preiskovanci s patologijo so predstavljeni v tabeli 9. 
Tabela 11: Rezultati raziskav s preiskovanci s patologijo 












Bolečina RF ↓: takoj po T, po enem in treh 
mesecih po T 
< 0,0001 
WOMAC RF ↓: takoj po T, po enem in treh 
mesecih po T 
Za vsaj 15 točk 
(MCID) 
MRC lestvica RF ↓: po enem mesecu po T 






Bolečina RF ↓: takoj po T: 
v primerjavi s placebo skupino 




↓: po enem mesecu po T: 
v primerjavi s kontrolno skupino 
 
0,68* 
WOMAC RF ↓: takoj po T: 






Bolečina RF ↓: po vsaki T < 0,001 
NDI RF ↓: po osmih T < 0,05 
Lažna RF ↓: po osmih T < 0,05 
OG (rotacija v 
desno) 
RF ↑: po osmih T 0,026 
Lažna RF ↑: po osmih T 0,025 
Notarnicola 




RF ↓: do dva meseca po T < 0,01 
Laser ↓: po dveh tednih po T, nato ne 
več 
< 0,01 
Legenda: T – terapija, RF – radiofrekvenca, p-vrednost – statistično pomemben rezultat z 
vrednostjo ≤ 0,05, ↓ – zmanjšanje, ↑ – zvišanje, MCID – minimalna klinično pomembna 
razlika, WOMAC – indeks osteoartroze univerz Zahodnega Ontaria in McMaster, NDI – 
indeks zmanjšane zmožnosti vratu, OG – obseg giba, RMDQ – Roland-Morris vprašalnik za 
oceno zmanjšane zmožnosti, ODI – indeks zmanjšane zmožnosti Oswestry, *povprečna 
sprememba pretvorjenih podatkov (95-% interval zaupanja), pri katerih je p ≤ 0,05 
 
Coccetta in sodelavci (2018) so meritve opravili pred in po terapiji ter po enem in treh 
mesecih. Pri oceni WOMAC je skupina z RF diatermijo, pri vseh merjenjih po terapiji, 
dosegla izboljšanje za vsaj 15 točk, kar so raziskovalci ocenili za minimalno klinično 
pomembno razliko (angl. minimal clinically important difference – MCID). 
V raziskavi sta Kumaran in Watson (2018b) meritve opravila pred in po terapiji ter po enem 
in treh mesecih. Od začetka pa do konca terapije je RF skupina zabeležila zmanjšanje 
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bolečine za 66 %, kontrolna skupina za 8 %, skupina z lažno RF pa za 16 %. Pri ponovnem 
ocenjevanju po treh mesecih, je 45-% zmanjšanje obdržala RF skupina, 12-% kontrolna, 21-% 
pa lažna RF. RF skupina je od prvega merjenja pa do konca terapije zabeležila zmanjšanje 
ocene WOMAC za 45 %, ob ponovnem ocenjevanju po treh mesecih pa le še za 38 %. 
Skupina z lažno RF je po terapiji, pri ponovnem ocenjevanju pa skupaj s kontrolno skupino, 
zabeležila zmanjšanje med 20–30 %. Pri merjenju obsega giba kolena in testu vstani in pojdi 
raziskovalca nista zabeležila nobenih pomembnih razlik. Prav tako se rezultati vseh izidov 
niso razlikovali pri merjenju po treh mesecih. 
Alguacil-Diego in sodelavci (2018) so meritve bolečine in obsege gibov vratne hrbtenice 
opravili pred začetkom, po prvi ter po osmi terapiji, NDI pa pred začetkom in po osmi 
terapiji. Notarnicola in sodelavci (2017) so rezultate merili pred začetkom, dva tedna po 
koncu, ter en in dva meseca po koncu terapije. Statistično pomembne razlike med skupino z 
RF diatermijo in skupino z laserjem so se pokazale pri merjenju po enem in treh mesecih (p < 




S pregledom literature smo želeli preveriti učinkovitost uporabe KRMRF v fizioterapevtski 
praksi. Pregledali smo enajst raziskav, ki so pokazale, da terapija uspešno zviša in zadrži 
temperaturo kože in globljih tkiv, kar izboljša krvni pretok, zviša saturacijo hemoglobina v 
krvi, zmanjša bolečino, izboljša razteznost mišic in poravnavo med ledveno hrbtenico in 
medenico po naporni vadbi ter izboljša funkcijo pri pacientih z OA kolena in bolečinami v 
križu. 
Pri sedmih raziskavah, ki so bile opravljene pri zdravih preiskovancih so bile štiri 
intervencijske raziskave (Clijsen et al., 2020; Yokota et al., 2018; Bito et al., 2019; Tashiro 
et al., 2019). Clijsen in sodelavci (2020) so dokazali, da je terapija tako v REZ načinu ter 
tudi v KAP načinu pri merjenju perfuzije bolj učinkovita v primerjavi z lažno RF, medtem 
ko le REZ način, v primerjavi z lažno RF, povzroči spremembe v intramuskularnem 
pretoku krvi in temperaturi kože. Raziskovalcem se zdi, da spremembe v perfuziji kožne 
mikrocirkulacije in intramuskularnem krvnem pretoku niso povezane z nobenim 
sistemskim kardiovaskularnim odzivom, saj se srčni utrip in povprečni arterijski krvni tlak 
med posameznimi meritvami pred in po terapijo nista razlikovala, kar kaže na to, da RF 
terapija vpliva na pretok krvi le na lokalni ravni. Yokota in sodelavci (2018) so prikazali, 
da na spremembe v Ely testu in nagibu medenice po vadbi dokazano vplivata obe skupini, 
vrednosti pred vadbo pa je hitreje dosegla poskusna skupina. Razlog za hitrejši nastanek 
sprememb v poskusni skupini je ta, da z RF terapijo dosežemo izboljšanje mišične 
cirkulacije, povečanje razteznosti mehkih tkiv ter, z vplivom na nevronsko aktivnost, tudi 
sprostitev mišic, kar vodi v povečanje prožnosti kvadricepsa. S tem vplivamo na povečanje 
kota pri Ely testu in tudi na zmanjšanje nagiba medenice. Bito in sodelavci (2019) so 
spremembe ugotovili le pri intervenciji z RF terapijo, in sicer pri prekrvavitvi oz. vrednosti 
hemoglobina v krvi v področju ahilove tetive. Ker je narasla le vrednost oksigeniranega, ne 
pa tudi deoksigeniranega hemoglobina, pomeni, da je prišlo do povečane oskrbe krvi s 
kisikom. Ker tetiva med postopkom celjenja bolj potrebuje kisik kot druga tkiva v sklepih, 
ishemija pa lahko odloži celjenje in celo privede do bolečin, je izboljšanje prekrvavitve 
nujno. Rezultati raziskave tako kažejo na to, da je KRMRF koristno sredstvo pri 
zdravljenju in zmanjševanju bolečine pri poškodbah in obolenjih tetiv. Raziskava, ki so jo 
opravili Tashiro in sodelavci (2017) je edina intervencijska raziskava, ki je imela vključeno 
primerjalno skupino z neko drugo modaliteto. Ugotovili so, da na temperaturo tkiva in 
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nasičenost hemoglobina v krvi vplivata obe uporabljeni metodi termoterapije, a so bile 
temperature globlje ležečih tkiv (10 mm in 20 mm pod površino kože) nižje pri toplotnih 
obkladkih. Ti spadajo pod metodo površinske termoterapije, kjer toplota ne prodre 
učinkovito do globljih tkiv. V treh zgoraj navedenih intervencijskih raziskavah so bili 
vključeni zgolj mladi moški (Yokota et al., 2018; Bito et al., 2019; Tashiro et al., 2017). 
Parametrov in rezultatov zato ni mogoče generalizirati za populacijo pacientov, kar pa je 
pri intervencijskih raziskavah pogosto, saj so le-te opredeljene kot del raziskav, opravljenih 
pred glavno raziskavo in se uporabljajo le za oceno pomembnih parametrov, ki so potrebni 
za oblikovanje randomizirane kontrolne raziskave (Blatch-Jones et al., 2018). Vseeno pa 
lahko služijo kot smernice v pomoč terapevtom pri odločanju za uporabo take terapije. 
Preostale tri raziskave, kjer so vključeni zdravi preiskovanci so bile randomizirane 
kontrolne raziskave (Kumaran, Watson, 2015, Kumaran, Watson, 2018a; Kumaran et al., 
2017). Kumaran in Watson (2015) sta dokazala, da oba načina RF diatermije bistveno 
zvišata in zadržita temperaturo kože, a je zadrževanje povišane temperature boljše pri REZ 
načinu. Hitrejši upad temperature pri KAP načinu lahko kaže na njegovo relativno 
površinsko naravo prodiranja. Več energije se absorbira v površinskih tkivih, medtem ko je 
pri REZ načinu, zaradi manjše odpornosti in večje vsebnosti elektrolitov, absorpcija 
energije večja v globljih tkivih. Raziskavi, ki so ju opravili Kumaran in Watson (2018a) ter 
Kumaran in sodelavci (2017) sta potekali na enak način in na istih preiskovancih, 
razlikovali sta se le v uporabljenih merah izidov. Primerjava s PKVD je bila narejena na 
podlagi predpostavke, da je PKVD v sodobnem terapevtskem okolju najbližja RF vrednosti 
KRMRF. Kumaran in Watson (2018a) sta dokazala, da so spremembe v temperaturi in 
krvnem pretoku kože bolj izražene pri RF diatermiji kot pa pri PKVD, saj zaradi pulziranja 
PKVD nastalo toploto odpelje obtočna kri, in na ta način omeji zvišanje temperature tkiva. 
Prav tako naprave PKVD povzročajo razprševanje RF valov, saj ne uporabljajo veznega 
medija in tako izgubijo nekaj nastale energije. Kumaran in sodelavci (2017) so ugotovili, 
da na povečanje volumna in intenzitete pretoka krvi v globljih tkivih najbolje vpliva 
terapija z visoko intenziteto RF diatermije, v primerjavi z ostalimi. Čeprav razlog le-tega 
morda tiči v potencialnem skromnem dvigu temperature tkiva, ki ga povzroči visoka 
intenziteta pa so raziskovalci dokazali, da tudi pri terapiji z nizko intenziteto RF diatermije 
vplivamo na povečanje volumna krvi, kjer pa je dvig temperature tkiva zgolj minimalen. 
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Dve od zgoraj navedenih raziskav sta med seboj primerjali oba načina RF diatermije 
(Kumaran, Watson, 2015; Clijsen et al., 2020). Ločeno apliciranje obeh načinov izvedbe, 
KAP in REZ, je raziskovalcem omogočilo interpretirati, če se spremembe v temperaturi 
kože ali pretoku krvi razlikujejo med obema načinoma ter če so le-te povezane z načinom 
aplikacije. Vse ostale raziskave pa so pri terapiji združile oba načina aplikacije, saj je ta 
možnost bolj podobna splošno uporabljenim kliničnim zdravljenjem. Obe raziskavi pa sta 
tudi dokazali, da ima RF terapija sposobnost induciranja odzivov v globljih tkivih brez 
pretiranega zvišanja temperature kože, saj se le-ta ni dvignila niti nad temperaturo jedra. 
Štiri raziskave so preverjale učinkovitost terapij na različnih patologijah (Coccetta et al., 
2018; Kumaran, Watson, 2018b; Alguacil-Diego et al., 2018; Notarnicola et al; 2017). 
Tako Kumaran in Watson (2018b) ter Coccetta in sodelavci (2018) so raziskovali učinke 
RF terapije pri pacientih z OA kolena. Kumaran in Watson (2018b) sta ugotovila, da 
terapija z RF privede do bolj izraženih izboljšanj v bolečini in funkciji, v primerjavi z 
drugima dvema skupinama, vendar padec doseženih učinkov nekaj tednov po zdravljenju 
kaže, da so koristi zgolj kratkoročne. V raziskavi, ki so jo opravili Coccetta in sodelavci 
(2018) so se vrednosti WOMAC in VAL pričakovano izboljšale pri poskusni skupini, v 
primerjalni skupini pa je moč kvadricepsa, merjena po lestvici MRC, začela upadati, na kar 
je verjetno vplivala zmerna ali huda bolečina, povezana z OA kolena. V nasprotju z 
raziskavo, ki sta jo opravila Kumaran in Watson (2018) so raziskovalci izboljšanje 
zabeležili tudi po treh mesecih po terapiji, kar je pokazatelj dolgoročnih učinkov. Vsekakor 
je KRMRF lahko koristna terapevtska možnost za zdravljenje pacientov z OA kolena, saj 
zmanjšuje bolečino, togost in funkcijske omejitve. Alguacil-Diego in sodelavci (2018), ki 
so preverjali vplive terapije na MFKB v vrat so ugotovili, da ima v primerjavi z lažno RF 
terapija z RF diatermijo večji vpliv le pri zmanjševanju bolečine, medtem ko sta se ocena 
NDI in desna rotacija vratne hrbtenice izboljšali pri obeh skupinah. Notarnicola in 
sodelavci (2017) pa so v raziskavi pri pacientih z bolečinami v križu ugotovili, da terapija z 
RF, pri RDMQ, ODI in VAL doseže nižje vrednosti kot terapija z laserjem, izboljšanje pri 
RF skupini pa se kaže tudi do dva meseca po opravljeni terapiji. Čeprav raziskovalci niso 
vključili dolgoročnega spremljanja učinkov, rezultati kažejo, da je terapija z RF diatermijo 
lahko uspešen način zdravljenja bolečine v križu. 
Kar osem raziskav (Yokota et al., 2018; Kumaran, Watson, 2015; Bito et al., 2019; 
Kumaran, Watson, 2018a; Kumaran, Watson, 2018b; Alguacil-Diego et al., 2018; 
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Kumaran et al., 2017; Tashiro et al., 2017) je uporabilo enako frekvenco aplicirane RF 
(448 kHz) in napravo istega proizvajalca (Indiba S. A.), saj gre za eno izmed vodilnih 
znamk na področju RF pripomočkov v fizioterapiji. Raziskave so dokazale, da terapija z 
omenjeno napravo in uporabljeno frekvenco uspešno dvigne temperaturo globlje ležečih 
tkiv, s čimer izboljša prekrvavitev, poveča razteznost mehkih tkiv ter izboljša bolečino in 
funkcijo. 
Tudi Clijsen in sodelavci (2020) so uporabili enako frekvenco, a drugega proizvajalca (T-
Plus). Coccetta in sodelavci (2018) so uporabili napravo Tecar Unibell s frekvenco 485 
kHz, Notarnicola in sodelavci (2017) pa napravo Doctor Tecar Therapy
TM
 s frekvenčnim 
razponom 450–600 kHz. V nadaljnjih raziskavah bi bilo potrebno med seboj primerjati 
različne frekvence aplicirane terapije ter na podlagi rezultatov določiti najbolj optimalno. 
Prav tako so imele določene raziskave majhno število vključenih preiskovancev, zato bi 
morali v prihodnjih raziskavah povečati velikosti vzorcev, da bi na ta način povečali 
statistično moč rezultatov. 
V določenih raziskavah so bili preverjeni le kratkoročni učinki, kar kaže na to, da bi bilo v 
nadaljnjih raziskavah smiselno opazovati tudi dolgoročne učinke terapije s KRMRF. Pri 
raziskovanju vplivov terapije na določenih patologijah bi bilo smiselno učinke in stanje 
udeležencev opazovati dalj časa kot le do tri mesece po opravljeni terapiji, prav tako bi bilo 
smiselno raziskovati vplive tudi na drugih, še neraziskanih patologijah. V veliki večini 
raziskav intenziteta terapije ni bila standardizirana za vse osebe, temveč je bila določena 
subjektivno, glede na zaznani lokalni toplotni občutek udeležencev. Točno določenih 
parametrov posamezne terapije tako ni moč določiti, saj se razlikujejo od posameznika do 
posameznika. Predvsem pri zdravljenju raznih patologij bi bile potrebne dodatne raziskave, 










Namen pregleda literature je bil preveriti učinkovitost uporabe KRMRF v fizioterapiji. Po 
pregledu literature, smo v diplomsko delo vključili 11 raziskav, ki so ustrezale 
vključitvenim kriterijem.  
V vključenih raziskavah so preverjali vplive terapije pri zdravih posameznikih in pri 
določenih patologijah. Vse raziskave so, pri različnih merjenih izidih, prikazale vsebnost 
statistično pomembnih razlik v prid terapiji s KRMRF. Čeprav na to temo ni moč najti 
veliko literature, pa je izbrana literatura v pregledu vključevala veliko več raziskav, ki pri 
tovrstni terapiji preverjajo različne fiziološke odzive predvsem zdravega tkiva, kar kaže 
tudi na to, da čeprav metoda ni relativno nova, njeni specifični učinki še niso obsežno 
raziskani. Zaradi majhne razsežnosti uporabljenih frekvenc in števila raziskav, ki bi 
preiskovale učinke na posameznih patologijah ter subjektivnega določanja intenzitete 
terapije ni moč določiti točnih parametrov, ki bi zagotavljali optimalno zdravljenje, zato je 
potrebnih več nadaljnjih raziskav. Vsekakor pa na vključene patologije, terapija s KRMRF 
zagotovo pozitivno vpliva. 
Na podlagi pregleda literature lahko z gotovostjo trdimo, da ima uporaba KRMRF v 
fizioterapevtski praksi pomembno vlogo, saj z učinkovitim dvigom in zadrževanjem 
temperature v globlje ležečih tkivih med drugim pripomore k hitrejšemu celjenju tkiv, 
zmanjšanju bolečine, izboljšanju razteznosti mehkih tkiv in izboljšanju funkcije. 
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